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U ovom istraţivanju snimljeni su interferometrijski prikazi aksijalno i koso opterećenih 
sklopova implantata i nadogradnji razliĉitih promjera i proizvoĊaĉa korištenjem 
digitalne holografske interferometrije (DHI). Kod aksijalnih opterećenja cilj je bio 
analizirati utjecaj promjera implantata na deformaciju. U sluĉaju kosih opterećenja cilj 
je bio istraţiti utjecaj razliĉitih kutova snimanja na osjetljivost odabranog smjera u 
holografskom postavu te izolirati tlaĉnu komponentu pomaka. 
Istraţivanje je ukljuĉivalo 5 implantoloških sustava (Ankylos, Astra Tech, 
blueSKY, MIS i Straumann), svaki predstavljen implantatom uskog i širokog promjera, 
s odgovarajućom nadogradnjom. Korišten je kvazi-Fourierov postav s helij-neonskim 
laserom za interferometrijska mjerenja u cervikalnih 5 mm implantata. Hologrami su 
snimani u dvama stanjima: predopterećenje i opterećenje. Kod aksijalnih opterećenja, 
predopterećenje je iznosilo 10 N, a opterećenja od 20 N do 120 N. U sluĉaju kosih 
opterećenja, predopterećenje je iznosilo 5 N, a opterećenja 10 N i 20 N. Superpozicija 
holograma dvaju stanja rezultirala je interferogramima konaĉnih opterećenja. Serije 
mjerenja triput su izvedene za svaki sklop, uz rastavljanje ureĊaja za opterećenje 
izmeĊu mjerenja. Softverskom analizom aksijalnih sila dobio se iznos deformacija. 
 Statistiĉka obrada aksijalnih deformacija napravljena je koristeći linearni model 
s mješovitim uĉincima u R-ovom lme4 paketu. Implantati su pokazali linearnu 
deformaciju. Široki implantati pokazali su manje deformacije od uskih implantata. 
Promjer je znaĉajno utjecao na deformaciju kroz sva mjerenja. Kosa opterećenja 
karakteriziraju zakrivljeni interferometrijski prikazi, ovisni o kutu snimanja.  
Studija je prikupila in vitro deformacije implantata pod inkrementnim aksijalnim 
opterećenjima te numeriĉki prikazala biomehaniĉke prednosti implantata većih 
promjera. Kod kosih opterećenja prikazano je izoliranje tlaĉne komponente 




This study obtained force-related interferometric patterns of axially and obliquely 
loaded implant-abutment assemblies differing in diameter and brand using digital 
holographic interferometry (DHI). In axial load analysis, the aim was to determine the 
influence of implant diameter on deformation. In oblique load analysis, the aim was to 
investigate the acquiring-angle effect on holographic setup sensitivity direction and 
single out its compressive component. 
Experiments included five implant brands (Ankylos, Astra Tech, blueSKY, MIS 
and Straumann), each represented by narrow and wide diameter implants connected to  
corresponding abutments. A quasi-Fourier setup with a helium-neon laser was used for 
interferometric measurements in cervical 5 mm of implants. Holograms were recorded 
in preloaded and loaded states. In axial loads, a 10 N preload was applied, followed by 
loads from 20 N to 120 N. In oblique loads, a 5 N preload was used, followed by 10 N 
and 20 N loads. Superposition of different-state holograms resulted with measuring-
force interferograms. Measurements were repeated three times for each assembly, with 
dismantling of the implant-loading device in between. Software analysis extracted 
deformation data.  
Statistical analysis was performed using linear mixed effects modelling in R's 
lme4 package. Implants exhibited linear deformations. Wide implants had lower mean 
deformations than narrow implants. Diameter significantly affected the deformations 
throughout loading sessions. Oblique loads exhibited curved, acquring angle-dependent 
interferometric patterns. 
This study gained in vitro implant performance data and numerically stated the 
biomechanical benefits of wider diameter implants. In obliquely loaded implants, it 
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1.1. Osnove i znanstvena pozadina 
Kirurška ugradnja dentalnih implantata najpredvidljivija je faza dentalne implantologije 
s uspješnom oseointegracijom u više od 98% sluĉajeva (1, 2). Biološki koncept 
oseointegracije temeljito je istraţivan u brojnim in vivo i in vitro studijama. Proces se 
odnosi na stvaranje suĉelja implantat-kost bez interpozicije nekoštanog tkiva, gdje se 
implantat smatra uspješno integriranim kad nema relativnog pomaka od kosti s kojom je 
u direktnom kontaktu. Histološka analiza tog suĉelja upućuje na nedostatak lokalnog i 
sistemskog biološkog odgovora na površinu implantata. Stoga bi se moglo reći da 
oseointegracija nije rezultat povoljnog odgovora tkiva primatelja već odsutstvo njegove 
negativne reakcije (3).  
Proces integracije zapoĉinje nakon završene kirurške faze te ovisi o prisutnosti i 
karakteristikama implantata, njihovoj stabilnosti i intraoperativnim toplinskim 
oštećenjima. Takva oštećenja manifestiraju se smrću osteocita koji se proteţu 100-500 
µm u kost primatelja (4-7). Nakon arteficijalne koštane traume i implantacije, krvne 
stanice, ukljuĉujući eritrocite, trombocite i upalne stanice poput polimorfonuklearnih 
granulocita te monocita, migriraju iz postkapilarnih venula i okruţuju implantat. Kao 
takve ostaju zarobljene u suĉelju implantat-kost, otpuštaju citokine i druge faktore rasta 
i diferencijacije. U stvorenom ugrušku trombociti se morfološki i biokemijski mijenjaju 
u sklopu odgovora na stranu površinu, što ukljuĉuje adheziju, širenje, nakupljanje i 
intracelularne promjene. Inducira se fosfotirozin, povećava se intracelularni kalcij i 
hidroliziraju se fosfolipidi. Stvaranje nove kosti zapoĉinje osteokondukcijom kroz 
formirani fibrinski matriks, gdje se osteoblasti i mezenhimalne stanice priĉvršćuju za 
površinu implantata od prvog dana nakon implantacije. Oni otpuštaju koštane proteine i 
stvaraju kalcificirani afibrilarni sloj sa slabo mineraliziranim osteoidom, bogat kalcijem, 
fosforom, osteopontinom i koštanim sijaloproteinom, nalik koštanim cementnim 
linijama (8-10). Periimplantatna osteogeneza moţe se odvijati na dva naĉina: udaljenom 
i kontaktnom osteogenezom. Udaljena osteogeneza predmnijeva formiranje novih 
koštanih trabekula u smjeru od koštanog kaviteta prema površini implantata. Kontaktna 
osteogeneza odnosi se na stvaranje nove kosti od samog implantata prema zarastajućoj 




kosti. Stoga, osteogene stanice prepoznaju površinu implantata kao biomimetiĉku 
osnovu pogodnu za odlaganje kalcificiranog matriksa (10, 11). Biološka fiksacija 
implantata zapoĉinje 10 do 14 dana nakon kirurškog zahvata, s depozicijom mlade 
kosti. Ona se tijekom vremena remodelira i zamjenjuje lamelarnom kosti te povećava 
svoj stupanj mineralizacije. Tri mjeseca postoperativno prisutna je mješavina mladog i 
lamelarnog matriksa s normalnim osteonima (4, 12). Unatoĉ predvidljivosti samog 
procesa, oseointegracija moţe biti neuspješna. Faktori koji mogu uzrokovati 
neadekvatnu osteogenezu su smanjen broj i aktivnost osteogenih stanica,  povećana 
osteoklastiĉna aktivnost, disbalans anaboliĉkih i kataboliĉkih lokalnih faktora koštane 
fiziologije, abnormalan stupanj proliferacije koštanih stanica, odgovor na sistemske i 
lokalne podraţaje, mehaniĉki stres te umanjena vaskularizacija periimplantatnog tkiva 
(13). 
Oseointegracija je, uz preţivljenje implantata, korištena kao glavni kriterij 
uspješnosti implantološke terapije prethodnih desetljeća (14). Kliniĉka izvješća o 
preţivljenju implantata najĉešće su po pitanju uspješnosti gledala je li implantat i dalje 
fiziĉki prisutan u ustima ili je uklonjen (15). Pristaše ovakvih procjena drţali su da 
takva metoda daje najjasniji prikaz podataka. Naravno, ovakvav pristup nije odraţavao 
stvarno kliniĉko stanje te je zanemarivao implantate s uznapredovalom patologijom i 
tako ih prikazivao laţno uspješnima. 
Kod uspješno oseointegriranih implantata patološki procesi odnose se na dva 
tipa promjena u periimplantatnom tkivu: periimplantatni mukozitis i periimplantitis. 
Oba stanja karakterizirana su upalnom reakcijom tkiva oko implantata (16, 17). 
Periimplantatni mukozitis opisuje se kao bolest u kojoj je prisutna upala ograniĉena na 
meka tkiva oko implantata, bez znakova gubitka potporne kosti nakon faze inicijalne 
remodelacije kosti pri cijeljenju. Periimplantitis oznaĉava ozbiljnije stanje, u kojem 
upalni proces ukljuĉuje i meka tkiva i kost oko implantata. Tada kliniĉki nalazi 
ukljuĉuju progresivan gubitak potporne kosti te pojavu krvarenja uz moguću supuraciju 
pri sondiranju. Prevalencija takvog stanja je kod 10% implantata i 20% pacijenata u 
periodu od 5 do 10 godina nakon postavljanja implantata (18, 19). 




Na MeĊunarodnom kongresu oralnih implantologa (ICOI) 2007. godine u Pisi 
(Italija), dogovorena su 4 razliĉita stanja implantata: uspjeh, zadovoljavajuće 
preţivljenje, ugroţeno preţivljenje i neuspjeh. Pojam uspjeha opisuje idealne kliniĉke 
uvjete uz vremenski period od najmanje 12 mjeseci u kojem već implantati sluţe kao 
protetska sidrišta. U takvom idealnom stanju nema nikakvih kliniĉkih simptoma u 
funkciji, znakova mobilnosti implantata ni eksudata. Radiološki nalaz gubitka kosti je 
ispod 2 mm od inicijalnog kirurškog zahvata. Rani implantološki uspjeh odnosi se na 
raspon od 1 do 3 godine, srednjoroĉni na 3 do 7 godina i dugoroĉni na razdoblje duţe 
od 7 godina. Pojam zadovoljavajućeg preţivljenja podrazumijeva implantate u uvjetima 
ispod idealnih no bez potrebe kliniĉke intervencije. Takvi implantati takoĊer nemaju 
nikakvih simptoma, mobilnosti ni eksudata ali imaju radiološki vidljiv gubitak kosti od 
2 do 4 mm. Nadalje, ugroţeno preţivljenje predstavlja lošije uvjete, kod kojih je 
potrebno kliniĉko zbrinjavanje da bi se smanjio rizik od neuspjeha. Kod takvih 
sluĉajeva, kliniĉki simptomi mogu ukljuĉivati osjetljivost u funkciji i eksudaciju, s 
dubinom sondiranja periimplantatne mukoze većom od 7 mm i radiološki vidljivim 
gubitkom kosti većim od 4 mm (manje od polovice duljine tijela implantata), bez 
mobilnosti. Neuspjeh se definira implantatima koje je nuţno ukloniti ili su već 
prethodno bili izgubljeni. Kliniĉki znakovi implantološkog neuspjeha su bolnost u 
funkciji, mobilnost, radiološki vidljiv gubitak kosti veći od polovice duljine tijela 
implantata, nekontrolirana eksudacija i spontana eksplantacija (20). 
 Dugogodišnje praćenje implantoprotetskih sluĉajeva dovelo je do potrebe 
uvoĊenja dodatnih parametara procjene. Stope preţivljenja implantata same za sebe ne 
mogu u potpunosti odrediti uspješnost implantološke terapije, jer ne uzimaju u obzir 
ĉitav sklop implantata i protetske suprastrukture. Tome u prilog govori podatak da ĉak 
38.7% svih mosnih konstrukcija na implantatima ima neki oblik komplikacije unutar 
prvih 5 godina (21). Istraţivanja su pokazala da ukljuĉenje većeg broja kriterija 
procjene dovodi do pada ukupne uspješnosti terapije (22-24). Recentni kriteriji 
dugoroĉnog uspjeha implantološke rehabilitacije uzimaju u obzir više ĉimbenika: stanje 
periimplantatne koštane potpore, mekog tkiva, protetske suprastrukture i sveukupno 
zadovoljstvo pacijenta (24). 




 Spomenuti objektivni kliniĉki parametri meĊusobno su ovisni kod primarno 
bakterijskog mehanizma nastanka periimplantatne patologije: standardni dvodijelni 
implantat ima neizbjeţnu mikropukotinu (reda veliĉine 40 – 60 µm) na spoju s 
protetskom nadogradnjom i samim time posljediĉnu kolonizaciju unutrašnjosti 
implantata mikroorganizmima promjera 0.2 – 5 µm (25). Bakterije, kao što su 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis i Escherichia coli, 
otpuštaju bakterijske toksine u koloniziranom podruĉju. Funkcijsko opterećenje 
povećava mikropukotinu i uz cikliĉko ponavljanje uzrokuje „pumpajući“ uĉinak u 
kojem tekućina s bakterijama i njihovim produktima iz unutrašnjosti implantata biva 
istisnuta kroz mikropukotinu u periimplantatna tkiva i povisuje razinu citokina, što 
rezultira upalom mekog tkiva, formacijom osteoklasta te negativnom remodelacijom 
grebena (26-28). Stoga, biomehaniĉka komponenta usko je povezana s bakteriološkom 
komponentom u etiologiji periimplantitisa. Opterećenje implantata okruţenih upaljenim 
periimplantatnim tkivom moţe biti okidaĉ gubitka marginalne kosti (20, 29). 
Raspodjela opterećenja kod prirodnih zubi ovisi o mikropomiĉnosti uvjetovanoj 
parodontalnim ligamentom. Suprotno tome, oseointegrirani implantati imaju potpuno 
drukĉiji karakter raspodjele sila zbog gotovo nepomiĉnog spoja s periimplantatnom 
kosti (30). Odsutnost parodontalnog ligamenta na implantatu znaĉi nepostojanje 
apsorptivnog meĊusloja, koji smanjuje okluzijski udar na kost i prilagoĊava se 
razliĉitim tipovima opterećenja. Pri aksijalno usmjerenim opterećenjima, kod zdravog 
prirodnog zuba moguć je apikalni pomak od oko 25 – 100 µm, dok je kod integriranog 
implantata taj pomak oko 3 – 5 µm i ovisi iskljuĉivo o elastiĉnosti kosti (31). Lateralne 
sile kod prirodnih zubi brzo se rapršuju na mjestu udaljenom od vrha alveolarnog 
grebena, prema apeksu zuba. To se dogaĊa zbog naglog pomaka zuba od oko 56 – 108 
µm s rotacijom oko apikalne trećine korijena (32, 33). Kod implantata nije takav sluĉaj. 
Pomaci implantata dogaĊaju se postupno, doseţući maksimalnih 10 – 50 µm pod 
sliĉnom lateralnom silom. Rotacija se ne odvija oko apikalne trećine implantata već oko 
samog vrha alveolarnog grebena. Na taj su naĉin opterećenja koncentrirana u 
grebenskom dijelu periimplantatne kosti, gdje je izraţen najveći dio okluzijskog stresa 
(34). Kod preopterećenja suĉelja implantat-kost moţe doći do stresom induciranog 




gubitka marginalne kosti, za razliku od prethodno spomenutog primarno bakterijski 
uzrokovanog gubitka (35, 36). Takav biomehaniĉki mehanizam takoĊer je moguć u 
etiologiji periimplantitisa. Nakon gubitka kosti induciranog preopterećenjem, dolazi do 
produbljivanja sulkularnog ţlijeba i smanjenja oksigenacije, što za posljedicu moţe 
stvoriti uvjete za naseljavanje anaerobnih bakterija, koje dalje preuzimaju primat u 
kontinuiranom gubitku kosti. Etiološki gledano, bakterije povezane s razvojem 
periimplantitisa ponekad mogu biti sekundarni faktor, nastavljajući se na okidaĉ poput 
stresa induciranog okluzalnim preopterećenjem (20). Stoga, implantološka terapija 
zahtijeva biomehaniĉki pristup kojim se umanjuje rizik od stresom uzrokovanih 
komplikacija (37).  
Biomehaniĉka kontrola opterećenja ovisi o prirodi primijenjene sile i djelatnoj 
površini preko koje se sila raspodjeljuje. Prosjeĉne sile zagriza mogu varirati od 45 N 
do 1.6 kN, uz izuzetak ljudi s parafunkcijama kod kojih taj iznos iznimno moţe narasti i 
do 4,5 kN (38). Kost je najotpornija na tlaĉni tip sile, 30% je slabija na vlaĉni tip, dok je 
65% slabija na smicanje (39). Kliniĉka obiljeţja implantata ovise o mikroskopskom i 
makroskopskom dizajnu tijela samog implantata. Mikroskopska topografija najbitnija je 
za poĉetnu fazu cijeljenja i rani period opterećenja. Obrada površina pjeskarenjem, 
titanskim plazma sprejom, jetkanjem, anodiziranjem, premazima i kombinacijama 
spomenutog povećava se kontaktna površina i potiĉe cijeljenje (40). Makroskopski 
dizajn najvaţniji je za rano i kasno opterećenje. Svaka glatka površina na tijelu 
implantata povećava rizik od gubitka kosti zbog neadekvatnog prijenosa sila. Takve 
površine sklone su stvaranju sila smicanja na kost pri mastikatornom opterećenju (41). 
Stoga, cilindriĉni implantati bez navoja imaju kompromitirani biomehaniĉki dizajn. 
Povećanjem koniciteta takvog implantata povećava se prijenos tlaĉne komponente sile, 
što je biološki povoljnije no smanjuje funkcionalnu površinu izmeĊu implantata i kosti. 
Suvremeni implantati s površinskim navojima imaju sposobnost pretvaranja okluzalnih 
opterećenja razliĉitih usmjerenja u povoljniji tlaĉni tip sile na kost (42). Cilindriĉni 
implantati s navojima, u odnosu na one bez navoja, imaju veću dodirnu površinu i manji 
gubitak marginalne kosti tijekom vremena (43). Kod njih aksijalne sile potiĉu osteone u 
okruţivanju tijela implantata s većom gustoćom u podruĉju ispod u odnosu na iznad 




navoja. Na taj naĉin biološka remodelacija u cervikalnom dijelu poboljšava usmjerenost 
koštanog naprezanja (44). U sluĉaju koniĉnih implantata s navojima na raspolaganju je 
manja funkcionalna površina, što uzrokuje veći stres u grebenskoj kosti (45). 
Biomehaniĉki stres moţe se umanjiti odabirom implantata većeg promjera, 
povoljnim odnosom duţine implantata i suprastrukture, smanjenjem prekobrojnih 
ĉlanova i lateralnih sila te kontrolom parafunkcija (46-49). Uz bakteriološke analize, 
potrebna su i detaljna ispitivanja funkcijskih promjena na implantatima te njihovoj 
periferiji da bi se bolje razumjeli podlijeţeći procesi koji utjeĉu na spoj 
periimplantatnog tkiva, implantata i nadogradnje. Biomehaniĉke studije većinom su 
koristile eksperimentalne, analitiĉke te raĉunalne modele kao što su fotoelastiĉnost 
(engl. photoelasticity),  tenzometrija (engl. strain gauges) te metoda konaĉnih 
elemenata (engl. Finite Element Analysis, u daljnjem tekstu: FEA) (50). 
Fotoelastiĉni modeli simuliraju oseointegrirane implantate i daju kvalitativni 
podatak o lokaciji i koncentraciji stresa u kosti dok je kvantitativni podatak ograniĉen. 
Model je dvodimenzionalan te geometrija ĉeljusti nije uzeta u obzir. Pri analizi se vide 
pruge koje karakteriziraju stres u koronarnoj i apikalnoj zoni implantata. Tenzometrija 
daje in vitro eksperimentalnu informaciju o vrsti stresa te kvantificira naprezanje na 
dodiru implantata i kosti. Ograniĉena je na nekolicinu diskretnih lokacija na površini 
implantata. Ove dvije metode smatraju se komplementarnim metodama u analizi 
biomehanike implantata (51, 52). Najĉešće korištena metoda istraţivanja u ovom 
podruĉju je FEA. 
 FEA je numeriĉka metoda korištena za analizu struktura i sastoji se od 
raĉunalnog modela materijala koji se izlaţe virtualnim opterećenjima. Koristi se sloţeni 
sustav toĉaka (ĉvorišta) i elemenata, koji tvore rešetku (mreţu). Takva mreţasta 
struktura je programirana na naĉin da sadrţi materijalna i strukturalna svojstva – 
Youngov modul elastiĉnosti, Poissonov koeficijent i vlaĉnu ĉvrstoću, koji odreĊuju 
kako će se struktura ponašati na odreĊene uvjete opterećenja. Ukratko, FEA smanjuje 
broj toĉaka predmeta s beskonaĉnog na konaĉan te raĉunalna kalkulacija aproksimira 
stvarni predmet rešetkom s konaĉnim brojem ĉvorišta i rezultira lokacijom te iznosom 




normalnog i tangencijalnog stresa. Granica popuštanja materijala izraţava se Von 
Misesovim stresovima (53). 
FEA studije o biomehanici implantata dovele su u vezu distribuciju 
mastikatornih opterećenja s njihovom veliĉinom i oblikom (54, 55). Širina implantata 
ima znaĉajan utjecaj na kontaktnu površinu s kosti. Za svaki milimetar povećanja 
promjera implantata kontaktna se površina povećava za 30 – 200%, ovisno o dizajnu 
implantata (54). Budući da se funkcionalna površina smatra najbitnijom od svih faktora 
dizajna implantata, za pretpostaviti je da promjer implantata u funkciji moţe uvelike 
utjecati na remodelaciju alveolarnog grebena (56). Istraţivanja o utjecaju promjera 
implantata na stres u grebenskom dijelu kosti pokazala su sljedeće rezultate: široki 
implantati (do 6 mm) imaju 3.5 puta veću redukciju stresa kad se usporede s uskim 
implantatima (3.5 mm). Najveći pad stresa bio je prisutan izmeĊu implantata promjera 
3.6 mm i 4.2 mm. Idući pad stresa, izmeĊu implantata promjera 4.2 mm i 5 mm, bio je 
upola manji od prethodnog, što upućuje na nelinearnu prirodu pada stresa s povećanjem 
promjera (55). 
Duţina implantata u manjoj mjeri utjeĉe na veliĉinu funkcionalne površine. 
Desetmilimetarski cilindriĉni implantat ima za 30% veću površinu od 7-milimetarskog 
implantata te 20% manju površinu od 13-milimetarskog implantata (57, 58). Unatoĉ 
ovom podatku, pretjerano povećanje duţine implantata ne dovodi do bolje raspodjele 
opterećenja u podjednakom iznosu. Smatra se da je implantat duţine 12 mm idealan za 
većinu situacija te da nije potrebno ugraĊivati implantat duţi od 15 mm, osim u posebno 
indiciranim sluĉajevima. Analize su pokazale da implantat u neposrednom kontaktu s 
kosti ima najveću magnitudu stresa (80 - 100%) u grebenskih 40% implantata (54, 59-
61). 
 Navedene znanstvene spoznaje ukazuju na vaţnost analize opterećenja 
cervikalnog dijela implantata u podruĉju biomehanike dentalnih implantata. 
  




1.2. Znanstveni problem 
Brojne su studije analizirale koštani stres u okolici implantata no rijetke su one koje su 
istraţivale promjene koje se zbivaju u samom sklopu implantata i nadogradnje (27, 62-
68). Analize su većinom temeljene na virtualno simuliranim eksperimentima, koji ne 
sadrţe empirijske podatke koji se podrazumijevaju kod mjerenja svojstava stvarnih 
materijala. Unatoĉ brojnim prednostima, FEA moţe opisati ponašanje stvarnih 
trodimenzionalnih struktura samo do razine toĉnosti koja je zadana odgovarajućom 
kompleksnošću virtualnog modela, veliĉine rešetke, varijacijama gradijenta pomaka i 
greškama pri unosu podataka. 
1.3. Interferometrijske metode u implantologiji 
Digitalna holografska interferometrija (DHI), metoda korištena pri izradi ovog rada, 
omogućuje direktni uvid u deformacije stvarnih hrapavih površina implantata pod 
opterećenjem na submikronskoj razini (69). Ova metoda nadilazi spomenute nedostatke 
FEA-e pruţajući kontinuiranu deformaciju cijelog promatranog polja pri mjerenju 
stvarnih uzoraka. Pojam „digitalna“ podrazumijeva korištenje CCD senzora (engl. 
charge-coupled device) za snimanje holograma (70), koji se onda pohranjuju u 
raĉunalnu memoriju i rekonstruiraju numeriĉki ili optiĉki (71, 72). 
 Po saznanju autora, samo je mali broj studija koristio interferometrijski pristup u 
analizi biomehanike implantata (27, 73, 74). Wahl i sur. (27) su prouĉavali utjecaj 
opterećenja na suĉelje titanskog implantata i suprastrukture koristeći elektronsku 
interferometriju (engl. Electronic Speckle Pattern Interferometry, u daljnjem tekstu: 
ESPI). Tri 4.1-milimetarska implantata spojena su s trima razliĉitim protetskim 
suprastrukturama i opterećena silom od 41.6 N pod kutom od 45º na palatinalne kvrţice 
krunica koristeći piezoelektriĉni ureĊaj. Analizirane su i kvantificirane dislokacije 
vijĉano retiniranih suprastruktura na suĉelju implantat-suprastruktura. Autori su 
prikazali formaciju pukotine srednje veliĉine 0.27 µm. Chorres i sur. (73) su koristili 
holografsku interferometriju (engl. Holographic Interferometry, u daljnjem tekstu: HI) 




pri usporedbi distribucije opterećenja izmeĊu mosnih konstrukcija sa sidrištima na 
implantatima i mosnih konstrukcija sa sidrištem na zubu i implantatu. Autori su 
postavili 4-milimetarske implantate u pseće mandibule te usporedili dva tipa mosnih 
konstrukcija pri opterećenju od 10 N na anteriornoj, srednjoj te posteriornoj toĉki. 
Kvalitativna analiza dobivenih holograma pokazala je uniformne pruge savijanja kod 
konstrukcija potpuno sidrenih na implantatima, dok se pruge u sluĉaju konstrukcija 
sidrenih na zubu i implantatu nisu mogle vidjeti u podruĉju zuba nosaĉa zbog većeg 
pomaka zuba od kapaciteta holografskog postava. Matsumoto i sur. (74) su istraţivali 
implantatima uzrokovanu koncentraciju stresa u majmunskim mandibulama koristeći 
HI. Autori su postavili keramiĉki implantat u podruĉje drugog molara, koji je korišten 
kao sidrište mosta s prvim i drugim premolarima. Korištena je tehnika dvostruke 
ekspozicije da bi se dobili holografski interferogrami pri razliĉitoj primjeni sila na 
suprastrukturu. Pri vertikalnom opterećenju u podruĉju drugog premolara, mezijalno od 
mosta je bila prisutna najveća koncentracija stresa što je imalo negativan uĉinak na kost. 
1.4. Svrha studije 
Do današnjeg dana nije provedena interferometrijska studija koja temeljito analizira 
opterećenja razliĉitih sklopova implantata i nadogradnji. Svrha ove eksperimentalne 
studije je analizirati deformacije cervikalnih dijelova sklopova implantata i nadogradnji 
pod inkrementnim aksijalnim opterećenjima koristeći digitalnu holografsku 
interferometriju. Krajnji cilj je kvantificirati i usporediti deformacije razliĉitih sklopova 
implantata i nadogradnji ovisno o njihovim promjerima. 
 Nadalje, namjera je istraţiti utjecaj razliĉitih kutova snimanja koso opterećenih 
implantata na osjetljivost odabranog smjera u holografskom postavu i odrediti kutove 
kod kojih su pomaci sustava pri primjeni kosih sila minimalni. 
  




1.5. Hipoteze studije 
Hipoteza 1: Opterećenja se razlaţu na širenje cervikalnog dijela implantata te na 
pomake unutar sustava. 
Hipoteza 2: Deformacije unutar sustava implantata većeg promjera su manje. 
Hipoteza 3: Manipulacijom kutova snimanja holograma izoliraju se komponente 




















2. MATERIJALI I POSTUPCI 





Eksperimenti su ukljuĉivali titanske dentalne implantate 5 razliĉitih implantoloških 
sustava: Ankylos (Friadent, GmbH, Mannheim, Njemaĉka), Astra Tech (Astra Tech 
AB, Mölndal, Švedska), blueSKY (Bredent GmbH & Co.KG, Senden, Njemaĉka), MIS 
(MIS Implants Technologies Ltd., Bar Lev Industrial Park, Izrael) i Straumann (Institut 
Straumann AG, Basel, Švicarska). Svaki sustav predstavljen je jednim implantatom 
manjeg promjera te jednim implantatom većeg promjera, u koje su uvijene 
odgovarajuće titanske nadogradnje, kao što je navedeno u Tablici 1. i prikazano na Slici 
1. 
 
Tablica 1. Sklopovi implantata i nadogradnji korištenih u studiji 
 
Implantološki sustav Implantat Nadogradnja ProizvoĊaĉ 
Ankylos 
C/X A11 
Ø 3.5 mm/L 11 mm 
Regular /X 
GH 3.0 mm/A0 Friadent GmbH, 
Mannheim, Germany C/X B11 
Ø 4.5 mm/L 11 mm 
Regular /X 
GH 3.0 mm/A0 
Astra Tech 
Osseospeed TX S 
Ø 3.5 mm/L 11 mm 
TiDesign 3.5/4.0 
GH 3.0/4.5mm Astra Tech AB, 
Mölndal, Sweden Osseospeed TX S 
Ø 5.0 mm/L 11 mm 
TiDesign 4.5/5.0 
GH 3.0/5.5 mm 
blueSKY 
Ø 3.5 mm/L 12 mm 
Esthetic L 0º 
GH 3.0 mm 
Bredent GmbH & 
Co.KG, Senden, 
Germany Ø 4.5 mm/L 12 mm 
Esthetic L 0º 
GH 3.0 mm 
MIS 
C1 
Ø 3.75 mm/L 11.50 mm 
Transgingival 
GH 3.0 mm 
MIS Implants 
Technologies Ltd., Bar 
Lev Industrial Park, 
Israel 
C1 
Ø 5.0 mm/L 11.50 mm 
Transgingival 
GH 3.0 mm 
Straumann 
Bone Level RC 
Ø 3.3 mm/L 12 mm 
ST Anatomic 
GH 3.5 mm Institut Straumann AG, 
Basel, Switzerland Bone Level RC 
Ø 4.8 mm/L 12 mm 
ST Anatomic 
GH 3.5 mm 
 





Slika 1. Sklopovi implantata i nadogradnji iskorištenih u studiji (a – Ankylos, b – Astra, 
c – blueSKY, d – MIS, e – Straumann; gore – implantati uskog promjera, dolje – 
implantati širokog promjera) 
 
2.2. UreĊaj za opterećenje implantata 
Za potrebe ove studije, u pripremnom periodu od 2011. do 2012. godine dizajnirane su, 
izraĊene i testirane naprave te dodaci koji omogućuju precizna submikronska mjerenja u 
Laboratoriju za ispitivanje mehaniĉkih svojstava pri Zavodu za materijale Fakulteta 
strojarstva i brodogradnje Sveuĉilišta u Zagrebu. 
2.2.1. Vretenasta preša 
 Kao osnova ureĊaja za opterećenje implantata izraĊena je vretenasta preša s 
precizno izraĊenim zamašnjakom, navojnim vretenom i maljem. Okvir ureĊaja uloţen je 




u bazu od punog metala da bi se osigurala dovoljna teţina  i nepomiĉnost cijelog sklopa 
zbog osjetljivosti metode na mikrometarske pomake (Slika 2). 
 
 
Slika 2. Vretenasta preša korištena kao baza ureĊaja za opterećenje implantata 




IzraĊen je metalni cilindar koji se montirao na popreĉnu gredu vretenaste preše. Kroz 
njega je prolazio široki fiksacijski vijak, ĉija je funkcija bila uĉvršćenje digitalnog 
dinamometra za cijeli sklop. 
 
2.2.2. Digitalni dinamometar 
Visokoprecizni digitalni dinamometar (HBM Kraftaufnehmer U1, Hottinger Baldwin 
Messtechnik GmbH, Darmstadt, Njemaĉka; serijski broj ureĊaja: 53574K) namontiran 
je na metalni cilindar vretenaste preše (Slika 3). 
 
 
Slika 3. Priĉvršćivanje digitalnog dinamometra fiksacijskim vijkom 




Ovaj ureĊaj spada u pretvaraĉe sila visoke toĉnosti i odliĉnog odziva na male tlaĉne i 
vlaĉne podraţaje uz zanemarivu pomiĉnost. Primjenjuje se kod mjerenja malih sila, do 
500 N.  Kalibriran je unutar 6 mjeseci prije izvoĊenja eksperimenata po propozicijama 
kalibracijske procedure DIN EN ISO 376 pod šifrom 12531 PTB 11, Braunschweig, 
Njemaĉka.  
 Zbog povećanja preciznosti dinamometra korišteno je pojaĉalo povezano s 
osobnim raĉunalom (GTM LT-Digitizer, Gassmann Testing and Metrology GmbH, 
Bickenbach, Njemaĉka; serijski broj ureĊaja: 51006) (Slika 4). 
 
 
Slika 4. Dinamometarsko pojaĉalo povezano s raĉunalom 
 
Na ovaj naĉin omogućena su mjerenja visoke preciznosti s toĉnošću na 5 decimala. 
Primjena sile praćena je u realnom vremenu putem softverske obrade pojaĉanog signala. 




Senzor je izraţavao rezultate u milivoltima po voltu (     ) te se iznos dalje pretvarao 
u Newtone (  ) po sljedećoj formuli: 
                                                     
Nadalje, zbog minimiziranja pomaka i balansiranja opterećenja pri mjerenjima tokaren 
je poseban stolić s vijĉanom ekstenzijom za direktno uvrtanje u dinamometar na kojeg 
se postavlja naprava za fiksaciju implantata. 
2.2.3. Naprava za fiksaciju implantata 
Naprava za fiksaciju implantata postavljena je na dinamometarski stolić neposredno 
ispod malja vretenaste preše (Slika 5). 
 
 
Slika 5. Pozicioniranje fiksacijske naprave na dinamometarskom stoliću 




Sastojala se od metalne ploĉe s kliznim elementom za prihvat implantata razliĉitih 
promjera uz moguću regulaciju duţine eksponiranog dijela tijela implantata, što se 
ostvaruje aktivacijom imbus vijka s donje strane fiksacijske naprave. Zatezanjem 
kliznog elementa implantat se nepomiĉno zakljuĉava u poloţaju za primjenu aksijalnih 




Slika 6. Fiksacija naprava za primjenu aksijalnih opterećenja 
 
Fiksacija za primjenu kosih sila ostvarena je na naĉin da se u fiksacijsku ploĉu vijkom 
fiksira kosina nagiba 30º te još dodatno zategne kliznim elementom. Kosina je takoĊer 
imala elemente za fiksiranje implantata razliĉitih promjera te regulaciju njihove visine 
(Slike 7, 8, 9 i 10). 
 





Slika 7. Kosina za fiksacijski ureĊaj 
 
 
Slika 8. Montiranje kosine u fiksacijsku ploĉu 





Slika 9. Priĉvršćivanje kosine u fiksacijskoj ploĉi 
 
 
Slika 10. Fiksacijska naprava za primjenu kosih opterećenja 




Regulatori visine implantata bili su potrebni da bi se osigurala ujednaĉena izloţenost 
vratnih dijelova implantata, budući da je primarni fokus ove studije bio usmjeren na 
cervikalnih 5 mm sklopova implantata i nadogradnji. 
2.2.4. Mjerni dodaci 
Sve nadogradnje uvijene su u implantat prema uputama proizvoĊaĉa koristeći njihove 
odgovarajuće moment-kljuĉeve. Da bi se osigurao jednoliki dosjed malja i prijenos 
opterećenja na sklopove implantata i nadogradnji pri rotaciji navojnog vretena, za 
nadogradnje su istokareni individualni ĉavlići koji nasjedaju u njihovo središte. U 
sluĉaju aksijalnih sila korišteni su ĉavlići s ravnom površinom. Kod primjene kosih sila 
takvi su ĉavlići uzrokovali nekonzistentne rezultate, stoga je izraĊena druga serija 
ĉavlića s polukuglastom površinom (Slika 11). 
 
 
Slika 11. Ĉavlići za prijenos opterećenja (gore – s ravnom površinom, dolje – s 
polukuglastom površinom) 
  




2.2.5. Aplikacija opterećenja 
Njeţnom rotacijom zamašnjaka malj vretenaste preše nasjeda na ĉavlić za prijenos 
opterećenja i ujednaĉeno opterećuje sklop (Slika 12) silom koja se istovremeno mjeri i 
vizualizira na zaslonu raĉunala putem softverskog paketa VN-Digitizer (Slike 13 i 14) 
(Gassmann Testing and Metrology GmbH, Bickenbach, Njemaĉka). 
 
.  
Slika 12. Aplikacija opterećenja na sklop implantata i nadogradnje 





Slika 13. UreĊaj za opterećenje implantata u funkciji





Slika 14. Praćenje aplicirane sile u realnom vremenu na zaslonu raĉunala 
 
2.3. Primijenjena digitalna holografska interferometrija 
Za mjerenje deformacija i pomaka istraţivanih sklopova implantata i nadogradnji 
korištena je metoda digitalne holografske interferometrije. Budući da relativne 
topološke promjene na istraţivanim objektima utjeĉu na fazu objektnog snopa 
koherentne svjetlosti, moguće je snimiti serije holograma koje odraţavaju razliĉita 
stanja površine implantata. Kao sljedeći korak, dva proizvoljna holograma se 
superponiraju i rekonstruiraju. Njihove reproducirane valne fronte meĊusobnom 
interferencijom formiraju prugasti uzorak (engl. fringe pattern), koji modulira 
rekonstruirano zraĉenje površine uz otkrivanje topoloških promjena. Pod topološkim 
promjenama podrazumijeva se vektor pomaka,  Pd , koji opisuje promjenu poloţaja 




toĉke P (novi poloţaj je P') na istraţivanoj površini. Općenito, interferogram diskretne 
vrijednosti moţe se opisati sa 
         , , , cos , ,bI m n I m n V m n m n N m n            (1) 
gdje je  ,bI m n  pozadinski intenzitet,  ,V m n  kontrast pruga (samim time i vidljivost), 
 ,m n  fazna razlika meĊu dvama hologramima i  ,N m n  dodatni šum. Stoga, cilj je 
naći  Pd  vrijednosti za ĉitavu površinu iz  ,I m n  vrijednosti.  
Dva su oĉita ograniĉenja što se tiĉe Jednadţbe (1): 
i) faza  ,m n  moţe se procijeniti samo do vrijednosti 2π zbog 
periodiĉnosti kosinusne funkcije 
ii) budući da je kosinusna funkcija parna, faza  ,m n  moţe otkriti 
samo vrijednost kuta no ne i njegov predznak 
Manje oĉit ali iznimno vaţan je utjecaj šuma  ,N m n  na  ,I m n  vrijednosti. 
Mnoge smetnje, kao što su vibracije, elektroniĉki termalni šumovi, toĉkaste smetnje, 
itd. pridonose šumu. Nadalje, mikroskopske varijacije u uvjetima opterećenja utjeĉu na 
raspodjelu stresa unutar uzorka i varijabilnost u  Pd  vrijednostima. Konaĉno, 
nedovoljna stopa uzorkovanja, tzv. poduzorkovanje (engl. undersampling) dovodi do 
gubitka informacija zbog preklapanja frekvencija, odnosno aliasing-efekta (75). Sve 
spomenute smetnje impliciraju potrebu više neovisnih mjerenja za identiĉne situacije u 
svrhu minimiziranja utjecaja šumova. 
Za kvantitativnu procjenu, odnos izmeĊu promatrane fazne razlike  ,m n
 
i 
vektora pomaka  Pd
 
definiran je sa 
     
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  S d         (2) 
gdje je λ valna duljina, a  PS  vektor osjetljivosti toĉke P. Vektor osjetljivosti je 
definiran kao      ill obsP P P S e e , tj. kao razlika dvaju jediniĉnih vektora koji 




predstavljaju iluminacijske i opservacijske smjerove, gdje je općenito 
           cosill obsP P P P P P  S d e e d  i gdje zagrada   oznaĉava modulo 
operaciju. Kut  P  odreĊen je vektorom pomaka i prethodno spomenutom simetralom 
iluminacijskog i promatraĉkog smjera. Zbog iluminacijskih uvjeta, moguće su varijacije 
vektora osjetljivosti po površini promatranog objekta (69). 
Općenito, fazna razlika ovisi o komponenti vektora pomaka projiciranoj na 
smjer vektora osjetljivosti. U laboratorijskim eksperimentima prigodno je zapoĉeti 
interferometrijska mjerenja s odreĊenim 'a priori' znanjem o objektu kojeg se istraţuje i 
uvjetima opterećenja. Stoga, ako je smjer pomaka poznat, a eksperimentalni postav 
takav da dozvoljava kolinearno usmjerenje smjera osjetljivosti sa smjerom pomaka, 
onda je     2ill obsP P e e  i vrijednost pomaka na poziciji  ,m n  je 
   , ,
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          (3) 
Kao što je već spomenuto, kontinuirana fazna informacija  ,m n  poprima 
vrijednosti u intervalu  ,  , pa oznaĉavamo s  ,w m n , gdje 'w' dolazi od 
'wrapped' (umotan).  Dakle, ako je prava fazna vrijednost izvan baziĉnog intervala 
 ,  , opservirana (izmjerena) vrijednost,  ,w m n , je umotana u ovaj interval, 
odnosno 
     , , 2 ,wm n m n k m n             (4) 
gdje je  ,k m n  cijeli broj. Uzevši u obzir utjecaje opisane jednadţbom (4) i one raznih 
mogućih smetnji, vrijednost pomaka moţe se opisati kao 
       , , 2 , ,
4




          (5) 
gdje  ,m n  opisuje varijacije detektirane faze. Jednadţba (5) predstavlja osnovu za 
analizu interferogramske informacije. 




2.4. Primjena digitalne holografske interferometrije u eksperimentalnim mjerenjima 
Sva eksperimentalna mjerenja obavljena su u Laboratoriju za koherentnu optiku 
Instituta za fiziku (Zagreb, Hrvatska).  
2.4.1. Postav sustava 
Korišten je kvazi-Fourierov holografski postav smješten na masivnom stolu koji 
prigušuje vibracije (Slika 15). Izvor koherentne svjetlosti bio je helij-neonski laser 
(Spectra-Physics, 25 mW) valne duljine 632.8 nm (Slika 15, oznaka: La). Snop 
koherentne svjetlosti se na djelitelju snopa (DS) razdvajao u objektni snop (OS) i 
referentni snop (RS). Referentni snop odbijao se od zrcala (Z1) te prolazio kroz 
atenuator (A) koji je sluţio sniţenju intenziteta referentnog snopa, da bi se pribliţno 
ujednaĉio s intenzitetom krajnjeg objektnog snopa. Atenuirani referentni snop fokusiran 
je lećom (L1) te usmjeren zrcalom (Z3) na senzor digitalne kamere (CCD). Objektni 
snop (OS) se nakon izlaska iz djelitelja snopa (DS) odbijao od zrcala (Z2) i prolazio 
kroz leću (L2). Divergirajući objektni snop se prolaskom kroz kolimator (K) kolimirao i 
kao takav padao na objekt istraţivanja (O) kojeg su ĉinili sklop cervikalnih 5 mm 
implantata, nadogradnja i ureĊaj za fiksaciju. Objekt istraţivanja nalazio se namontiran 
u ureĊaju za opterećenje implantata (Slika 16.a)  Odbijeni objektni snop (Slika 16.b) 
padao je na senzor digitalne kamere (CCD) interferirajući s referentnim snopom. 
 





Slika 15. Kvazi-Fourierov postav za digitalnu holografsku interferometriju (La – laser, DS – djelitelj snopa, RS – referentni snop, OS – objektni 
snop, Z – zrcalo, L – leća, A – atenuator, UOI – ureĊaj za opterećenje implantata, O – objekt, CCD – digitalna kamera)







Slika 16. Mjerenje opterećenja sklopa implantata i nadogradnje. (a) Komponente 
ureĊaja za opterećenje. (b) Opterećeni sklop implantata i nadogradnje izloţen laserskoj 
zraci (1 – vretenasta preša, 2 – metalni cilindar, 3 – digitalni dinamometar, 4 – 
fiksacijski vijak širokog promjera, 5 – dinamometarski stolić, 6 – ureĊaj za fiksaciju 
implantata, 7 – dentalni implantat, 8 – nadogradnja implantata, 9 – opteretni ĉavlić, 10 – 
implantat u opterećenom stanju, 11 – malj). 
 
  




2.4.2. Protokol snimanja kod primjene aksijalnih opterećenja 
Za interferometrijska mjerenja kod primjene aksijalnih opterećenja korištena je tehnika 
dvostrukog snimanja. U prvom snimanju, sklop implantata i nadogradnje je uvijek bio 
pod „predopterećenjem“ od 10 N u aksijalnom smjeru, u svrhu eliminiranja neţeljenih 
pomaka pri nasjedanju malja na ravni ĉavlić u nadogradnji. Nakon pohrane prvog 
holograma, sklop implantata i nadogradnje opterećen je konaĉnom ţeljenom silom te 
trenutno snimljen i pohranjen u digitalnom obliku kao drugi hologram. Pohranjeni 
hologrami su se naknadno superponirali te rezultirali rekonstrukcijom interferograma za 
toĉno odreĊenu silu. Ovakav protokol se u cijelosti ponavljao kroz cijelu seriju mjerenja 
pri inkrementnim aksijalnim silama. Spomenuti dvostruki hologrami snimljeni su za 
sljedeće sile: 20 N, 30 N, 40 N, 50 N, 60 N, 70 N, 80 N, 90 N, 100 N, 110 N i 120 N. 
Svaka serija mjerenja je izvedena triput za svaki sklop implantata i nadogradnje, s 
potpunim rastavljanjem ureĊaja za opterećenje implantata izmeĊu serija (N=3, Dijagram 
1). 
 
Dijagram 1. Protokol snimanja kod primjene aksijalnih opterećenja po 
implantološkom sustavu 




2.4.3. Protokol snimanja kod primjene kosih opterećenja 
Za interferometrijska mjerenja kod primjene kosih opterećenja (pod kutem od 30º) 
takoĊer je korištena tehnika dvostrukog snimanja. U prvom snimanju, implantati i 
nadogradnje su bili pod „predopterećenjem“ od 5 N u smjeru kosih opterećenja, zbog 
eliminiranja neţeljenih pomaka pri nasjedanju malja na polukuglasti ĉavlić u 
nadogradnji. Nakon snimanja prvog holograma, drugi hologram bio je snimljen u 
stanjima navedenim kako slijedi: 
 
1) Za implantate malog promjera: 
a) Centralni poloţaj pod opterećenjem od 10 N 
b) Centralni poloţaj pod opterećenjem od 20 N 
c) Rotirani poloţaj od 5º u smjeru kazaljke na satu pod opterećenjem od 10 N 
d) Rotirani poloţaj od 5º u smjeru kazaljke na satu pod opterećenjem od 20 N 
e) Rotirani poloţaj od 10º u smjeru kazaljke na satu pod opterećenjem od 10 N 
f) Rotirani poloţaj od 10º u smjeru kazaljke na satu pod opterećenjem od 20 N 
g) Rotirani poloţaj od 5º obrnuto od kazaljke na satu pod opterećenjem od 10 N 
h) Rotirani poloţaj od 5º obrnuto od kazaljke na satu pod opterećenjem od 20 N 
i) Rotirani poloţaj od 10º obrnuto od kazaljke na satu pod opterećenjem od 10 N 
j) Rotirani poloţaj od 10º obrnuto od kazaljke na satu pod opterećenjem od 20 N 
 
2) Za implantate velikog promjera: 
a) Nulti poloţaj pod opterećenjem od 10 N 
b) Nulti poloţaj pod opterećenjem od 20 N 
 
„Centralnim poloţajem“ implantata pri kosim opterećenjima smatrao se poloţaj 
pri kojem je prednji brid fiksacijske ploĉe, a samim time i brid kosine, okomit na 
simetralu kuta kojeg ĉine upadna i izlazna zraka koherentne svjetlosti objektnog snopa 
sustava (Slika 17). Iz takvog, referentnog poloţaja, ploĉica se za 5º, odnosno 10º rotirala 
u smjeru (Slika 18) i obrnuto od smjera kazaljke na satu za potrebu dodatnih mjerenja 
(Slika 19). Snimanja su raĊena po protokolu prikazanom u Dijagramu 2. 





Slika 17. Centralni poloţaj implantata pri kosom opterećenju (UZ – upadna 
zraka, IZ – izlazna zraka) 
 
 
Slika 18. Rotacija fiksacijske ploĉe u smjeru kazaljke na satu 





Slika 19. Rotacija fiksacijske ploĉe u smjeru obrnutom od kazaljke na satu 
 
 
Dijagram 2. Protokol snimanja kod primjene kosih opterećenja po 
implantološkom sustavu




Nadalje, pojam „nulti poloţaj“ uveden je kao oznaka stanja u kojem je fiksacijska ploĉa 
rotirana za preliminarnim mjerenjima utvrĊeni kut u kojem je pomak sustava pri 
primjeni kosih sila minimalan, odnosno pri kojem je izolirana aksijalna komponenta 
kod kosih opterećenja. Eksperimentalno je utvrĊeno da se takav poloţaj manifestira 
pribliţno paralelnim interferometrijskim prugama, na što će se referirati u narednim 
poglavljima. 
Toĉnost poloţaja u otklonu kontrolirala se precizno ucrtanim linijama na 
dinamometarskom stoliću. TakoĊer, postavljene su referentne toĉke koje su 
omogućavale opetovano uniformno montiranje stolića na dinamometar nakon što se 
ĉitav ureĊaj rastavljao izmeĊu serija mjerenja. Svaka serija snimanja razliĉitih stanja po 
skupinama izvedena je triput za svaki implantološki sustav, kao i kod primjene 
aksijalnih opterećenja (Dijagram 3). 




Dijagram 3. Protokol snimanja kod primjene kosih opterećenja u nultom 
poloţaju po implantološkom sustavu




2.5. Analiza interferograma 
Snimanje holograma u predopterećenju te konaĉnom opterećenju obavljeno je u 
DigiOpt softverskom paketu (Institut für Algorithmen und Kognitive Systeme, 
Karlsruhe, Njemaĉka) (Slika 20).  
 
 
Slika 20. Primjer snimanja jednog od holograma 
 
Hologrami snimljeni u dvama razliĉitim stanjima implantata oduzimali su se 
jedan od drugoga te nadalje Fast Fourier Transform-irali (FFT) da bi se dobila 
kompleksna rekonstrukcija interferograma za odreĊeno opterećenje. Ono što je bilo 
karakteristiĉno za adekvatan interferogram su jasne tamne i svijetle pruge interferencije, 
kao što je prikazano na Slici 21.  





Slika 21. Primjer rekonstruiranog interferograma sklopa implantata i nadogradnje pod 
opterećenjem 
 
Idući korak u analizi bila je kvantifikacija dobivenih kvalitativnih rezultata. Za 
tu svrhu korišten je IDEA softverski paket (Technische Universität, Graz, Austrija). 
Faza izraĉunatih modulo 2Π podataka cervikalnog dijela implantata razmotana je 
koristeći diskretnu kosinusnu transformaciju (engl. Discrete Cosine Transform - DCT) 
da bi se dobila apsolutna faza. Izraĉun iz faznih podataka eksportirao se u ASCII format 
i transformirao u deformacije izraţene u mikrometrima (Slika 22). 





Slika 22. Primjer izvlaĉenja kvantitativnih deformacijskih podataka. (a) Rekonstruirani 
interferogram. (b) Interferometrijski izgled sklopa implantata i nadogradnje pod 
opterećenjem. (c) Izrez cervikalnih 5 mm implantata. (d) Izraĉunati modulo 2Π podaci 
iz cervikalnog dijela implantata. (e) Razmotavanje faze diskretnom kosinusnom 
transformacijom. (f) Fazna deformacija kroz tijelo implantata.




2.6. Statistiĉka analiza 
Deformacije su predstavljene kao srednje vrijednosti ± standardne devijacije 
repetitivnih eksperimentalnih mjerenja za svaki sklop implantata i nadogradnje pri 
odreĊenoj sili.  Vrijednosti deformacija su box-plot transformirane i centrirane. Procjena 
znaĉajnosti razlika u deformacijama izmeĊu sklopova implantata manjeg i implantata 
većeg promjera napravljena je u R Statistical Software softverskom paketu (R Core 
Team, Foundation for Statistical Computing, Beĉ, Austrija, 2012) koristeći linearni 
model s mješovitim uĉincima (eng. linear mixed effects modeling) u R-ovom lme4 
paketu. ProizviĊaĉ implantata je smatran sluĉajnim uĉinkom (engl. random effect), dok 























3.1. Rezultati aksijalnih opterećenja implantata 
Kod aksijalnih opterećenja sklopova implantata i nadogradnji, cervikalni dijelovi 
implantata su pokazali specifiĉni interferometrijski uzorak izvan-ravninske deformacije, 
prikazano na Slici 23. 
 
 
Slika 23. Interferometrijski prikaz inkrementnog opterećenja u vratu implantata 
 
Sklopovi implantata i nadogradnji podijeljeni su u dvije skupine rezultata: 
 skupina malog promjera (Ankylos 3.5 mm, Astra 3.5 mm, blueSKY 3.5 
mm, MIS 3.75 mm, Straumann 3.3 mm) 
 skupina velikog promjera (Ankylos 4.5 mm, Astra 5.0 mm, blueSKY 4.5 
mm, MIS 5.0 mm, Straumann 4.8 mm) 
 
Za svaki implantat obaju skupina, ponavljanim mjerenjima dobivena su po tri 
interferograma za toĉno odreĊeno primijenjeno opterećenje. Ukupno je snimljeno 660 
holograma aksijalnih opterećenja, koji su rezultirali rekonstrukcijom 330 
interferograma. Potpuna interferometrijska dokumentacija svih implantata kvalitativno 
je prikazana u narednim slikama: 24 i 25 za Ankylos, 26 i 27 za Astru, 28 i 29 za 
blueSKY, 30 i 31 za MIS te 32 i 33 za Straumann. 




Ankylos 3.5 mm 
20 N 
   
30 N 
   
40 N 
   
50 N 
   
60 N 
   
70 N 
   
Slika 24. Rekonstruirani interferogrami za implantat Ankylos 3.5 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 24 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Ankylos 3.5 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
 
  




Ankylos 4.5 mm 
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Slika 25. Rekonstruirani interferogrami za implantat Ankylos 4.5 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 25 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Ankylos 4.5 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
 
  




Astra 3.5 mm 
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Slika 26. Rekonstruirani interferogrami za implantat Astra 3.5 mm pod inkrementnim 
opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 26 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Astra 3.5 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 27. Rekonstruirani interferogrami za implantat Astra 5.0 mm pod inkrementnim 
opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 27 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Astra 5.0 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 28. Rekonstruirani interferogrami za implantat blueSKY 3.5 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 28 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat blueSKY 3.5 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 29. Rekonstruirani interferogrami za implantat blueSKY 4.5 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 29 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat blueSKY 4.5 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 30. Rekonstruirani interferogrami za implantat MIS 3.75 mm pod inkrementnim 
opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 30 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat MIS 3.75 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 31. Rekonstruirani interferogrami za implantat MIS 5.0 mm pod inkrementnim 
opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 31 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat MIS 5.0 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 32. Rekonstruirani interferogrami za implantat Straumann 3.3 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 32 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Straumann 3.3 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 33. Rekonstruirani interferogrami za implantat Straumann 4.8 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
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Slika 33 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Straumann 4.8 mm pod 
inkrementnim opterećenjima od 20 N do 120 N 
 
Kvantitativni rezultati prikazani su u obliku prosjeĉnih deformacijskih vrijednosti 
opterećenih sklopova implantata i nadogradnji sa standardnim devijacijama po 
odgovarajućim silama u Tablicama 2 i 3. 


































20 0.86 0.28 1.24 0.27 1.01 0.21 0.91 0.30 0.69 0.03 
30 1.73 0.20 1.21 0.21 1.67 0.14 0.89 0.17 1.60 0.11 
40 1.84 0.29 1.90 0.22 2.16 0.25 1.60 0.26 1.71 0.34 
50 2.09 0.14 2.43 0.42 2.59 0.44 2.67 0.26 2.27 0.34 
60 2.80 0.29 2.69 0.58 3.37 0.34 2.98 0.69 3.07 0.34 
70 3.93 0.35 3.19 0.57 3.83 0.21 4.25 0.57 3.65 0.89 
80 4.13 0.33 3.38 0.48 4.38 0.23 4.80 0.44 4.27 0.87 
90 4.57 0.52 3.99 0.91 5.20 0.29 5.17 0.63 4.13 0.86 
100 5.98 0.99 4.51 1.34 5.22 0.60 5.94 0.48 4.78 0.23 
110 5.54 1.33 5.74 1.03 7.22 0.46 7.40 1.29 5.19 0.21 
120 6.33 1.16 6.58 1.55 7.68 0.25 7.76 1.40 6.00 0.90 
  


































20 0.51 0.11 0.47 0.09 0.52 0.06 0.60 0.12 0.49 0.11 
30 0.81 0.23 0.73 0.27 0.89 0.14 0.82 0.06 0.64 0.07 
40 1.43 0.07 1.00 0.27 1.11 0.03 1.27 0.09 1.27 0.35 
50 1.70 0.13 1.29 0.36 1.48 0.07 1.66 0.06 1.74 0.23 
60 2.02 0.32 1.34 0.20 1.89 0.13 2.09 0.20 1.90 0.21 
70 2.44 0.32 1.98 0.31 2.19 0.27 2.07 0.08 2.15 0.22 
80 2.80 0.61 2.64 0.18 2.69 0.34 2.66 0.27 2.43 0.21 
90 3.10 0.32 3.28 0.34 3.09 0.21 3.28 0.21 3.30 0.33 
100 4.16 1.04 3.59 1.05 4.24 0.70 3.88 0.16 3.92 0.48 
110 4.73 1.17 3.14 0.40 4.78 0.34 4.41 0.13 4.74 0.53 








U skupini implantata malog promjera deformacije su iznosile od 0.69 µm do 
7.76 µm. Straumann implantati pokazali su najmanju poĉetnu deformaciju u serijama 
opterećenja (0.69 µm), pri sili od 20 N. MIS implantati, najširi u skupini malog 
promjera, imali su najmanju deformaciju pri silama od 30 N (0.89 µm) i 40 N (1.60 
µm), s naglim porastom izmeĊu 40 N i 50 N (2.67 µm), gdje su pokazali najveću 
deformaciju. Ankylos implantati pokazali su najmanju deformaciju pri sili od 50 N 
(2.43 µm). Astra implantati imali su najveću poĉetnu deformaciju u serijama 
opterećenja no pokazali su i najniţi deformacijski niz, poĉevši sa silom od 60 N (2.69 
µm) pa sve do 100 N (4.51 µm). Iako najmanji u promjeru, Straumann implantati imali 
su najmanju deformaciju pri silama od 110 N (5.19 µm) i 120 N (6 µm), dok su MIS 
(7.76 µm) i blueSKY (7.68 µm) implantati pokazali najveće deformacijske vrijednosti 
pri istim silama. 
U skupini implantata velikog promjera deformacije su iznosile od 0.47 µm do 
5.20 µm. Astra implantati pokazali su najmanju poĉetnu deformaciju pri sili od 20 N 
(0.47 µm), praćeni sa Straumann implantatima pri 30 N (0.64 µm). Nadalje, Astra je 
pokazala niz najmanjih deformacija od 40 N (1 µm) do 70 N (1.98 µm). Straumann 
implantati imali su najmanju deformacijsku vrijednost pri sili od 80 N (2.43 µm). Iako 
najmanji u promjeru u skupini širokih implantata, blueSKY i Ankylos implantati 
pokazali su najmanje deformacije pri 90 N (3.09 µm i 3.10 µm, redom), dok su se Astra, 
MIS i Straumann implantati ponašali gotovo jednako (3.28 µm, 3.28 µm i 3.30µm, 
redom), imajući veće deformacije. Ipak, Astra je pokazala najmanje deformacije pri 
silama od 100 N i 110 N (3.14 µm). Pri najvećoj sili, od 120 N, MIS implantati pokazali 
su najmanju deformaciju (4.10 µm), dok su blueSKY implantati imali najveću 
deformacijsku vrijednost (5.20 µm). 
Svi sklopovi implantata i nadogradnji u ovom istraţivanju pokazali su linearne 
deformacijske uzorke ponašanja tijela implantata, kao i kroz ĉitave serije inkrementnih 
aksijalnih opterećenja. Linearno deformacijsko ponašanje vrata implantata po pikselima 
prikazano je na Slikama 34 i 35. 






Slika 34 (a). Linearno deformacijsko ponašanje vratova uskih implantata pri inkrementnim opterećenjima 





































































































Slika 34 (b). Linearno deformacijsko ponašanje vratova uskih implantata pri inkrementnim opterećenjima 





































































































Slika 35 (a). Linearno deformacijsko ponašanje vratova širokih implantata pri inkrementnim opterećenjima





































































































Slika 35 (b). Linearno deformacijsko ponašanje vratova širokih implantata pri inkrementnim opterećenjima



































































































Linearne regresijske linije za svaki implantat prikazane su na Slici 36. Implantati 
su pokazali tendenciju grupiranja na osnovi njihovih promjera, gdje su oni promjera 3.3 
mm, 3.5 mm i 3.75 mm (skupina implantata malog promjera) imali veće sveukupne 
deformacijske vrijednosti od onih promjera 4.5 mm, 4.8 mm i 5.0 mm (skupina 
implantata velikog promjera). 
Grupna razlika u deformacijama prikazana je u Slici 37, gdje je skupina velikog 
promjera imala niţe srednje vrijednosti od skupine malog promjera. Oštriji kut 
regresijske linije širokih implantata upućuje na slabiji utjecaj povećanja sile na 
deformacije u njihovoj skupini. 
Linearni model s mješovitim uĉincima (engl. linear mixed-effects modelling) 
primijenjen je na rezultate koristeći R-ov lme4 softverski paket. Pregledom rezidualnih 
grafiĉkih podataka nisu utvrĊene nikakve oĉite devijacije od homoscedastiĉnosti 
(varijanca konstanta za sve vrijednosti) i normalne raspodjele. Promjer implantata kod 
sklopova implantata i nadogradnji znaĉajno je utjecao na deformacijske vrijednosti kroz 
serije opterećenja (SE=0.083; t=-6.237; p<0.001) (Tablica 4). 
  















Slika 37. Linearne regresijske linije deformacija razliĉitih dijametarskih skupina pod 
inkrementnim opterećenjima 
  




Tablica 4. Tabliĉni prikaz izlaznog podatka linearnog modela s mješovitim uĉincima u 
R-u 
 
Linear mixed-effects model fit by REML 
AIC BIC logLik 
-9.146165 12.16135 12.57308 
Random effects: Formula: ~Force | Brand 
Structure: General positive-definite, Log-Cholesky parametrization 
 StdDev Corr 
(Intercept) 0.004095196 (Intr) 
Force 0.001364288 -0.364 
Residual 0.179362111  
Fixed effects: cbDeformation ~ Force * Diameter 
 Value Std.Error DF t-value p-value 
(Intercept) -1.7211537 0.05877414 102 -29.284199 0.0000 
Force 0.0291641 0.00097836 102 29.809278 0.0000 
DiameterW -0.5181914 0.08307883 102 -6.237346 0.0000 
Force:DiameterW -0.0017496 0.00108159 102 -1.617594 0.1088 
Correlation: 
 (Intr) Force DimtrW 
Force -0.719   
DiameterW -0.707 0.504  
Force:DiameterW 0.644 -0.553 -0.911 
Standardized Within-Group Residuals: 
Min Q1 Med Q3 Max 
-3.00350545 -0.62154623 0.09319446 0.76112090 1.91798060 
Number of Observations: 110 
Number of Groups: 5 
 
  




3.2. Rezultati kosih opterećenja implantata 
Kod kosih opterećenja sklopova implantata i nadogradnji, pod kutem od 30º, cervikalni 
dijelovi implantata pokazali su znaĉajno razliĉite uzorke izvan-ravninskih deformacija 
od aksijalno opterećenih implantata. Glavna obiljeţja bila su disparalelnost 
interferometrijskih pruga, s varijabilnim kutovima spram aksijalne osi implantata uz 
ovisnost o kutu snimanja. U prikazu rezultata korištene su oznake stanja navedene u 
Tablici 5. 
 
Tablica 5. Skraćene oznake stanja snimanja kod kosih opterećenja pod kutem od 30º 
Stanje snimanja Oznaka 
Centralni poloţaj pod opterećenjem od 10 N 10N MID 
Centralni poloţaj pod opterećenjem od 20 N 20N MID 
Rotirani poloţaj od 5º u smjeru kazaljke na satu pod opterećenjem od 10 N 10N 5deg CW 
Rotirani poloţaj od 5º u smjeru kazaljke na satu pod opterećenjem od 20 N 20N 5deg CW 
Rotirani poloţaj od 10º u smjeru kazaljke na satu pod opterećenjem od 10 N 10N 10deg CW 
Rotirani poloţaj od 10º u smjeru kazaljke na satu pod opterećenjem od 20 N 20N 10deg CW 
Rotirani poloţaj od 5º obrnuto od kazaljke na satu pod opterećenjem od 10 N 10N 5deg CCW 
Rotirani poloţaj od 5º obrnuto od kazaljke na satu pod opterećenjem od 20 N 20N 5deg CCW 
Rotirani poloţaj od 10º obrnuto od kazaljke na satu pod opterećenjem od 10 N 10N 10deg CCW 
Rotirani poloţaj od 10º obrnuto od kazaljke na satu pod opterećenjem od 20 N 20N 10deg CCW 
Nulti poloţaj pod opterećenjem od 10 N 10N NUL 
Nulti poloţaj pod opterećenjem od 20 N 20N NUL 
 
Zbog naravi interferometrijske metode rezultati kod kojih pomak sustava nije 
bio minimalan prikazani su kvalitativno u narednim slikama: 38 za Ankylos, 39 za 
Astru, 40 za blueSKY, 41 za MIS te 42 za Straumann. Iz tih rezultata vidljivo je da je 
svaka rotacija ureĊaja za fiksaciju, a samim time i sklopa implantata i nadogradnje 
namontiranog na fiksacijsku kosinu, znaĉajno utjecala na izvan-ravninsku deformaciju 
vratnog dijela implantata spram vektora osjetljivosti interferometrijskog postava. 
Konkretno, usmjerenost interferometrijskih pruga te njihova brojnost i zakrivljenost 
razlikovale su se u ovisnosti o rotiranom poloţaju te apliciranom opterećenju.




Ankylos 3.5 mm 
10N 
MID 
   
20N 
MID 












   
Slika 38. Rekonstruirani interferogrami za implantat Ankylos 3.5 mm pod kosim 
opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima 
























   
Slika 38 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Ankylos 3.5 mm pod 
kosim opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima 




Astra 3.5 mm 
10N 
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Slika 39. Rekonstruirani interferogrami za implantat Astra 3.5 mm pod kosim 
opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima 
























   
Slika 39 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Astra 3.5 mm pod 
kosim opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima 




blueSKY 3.5 mm 
10N 
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20N 
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Slika 40. Rekonstruirani interferogrami za implantat Astra 3.5 mm pod kosim 
opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima 
























   
Slika 40 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Astra 3.5 mm pod 
kosim opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima 




MIS 3.75 mm 
10N 
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Slika 41. Rekonstruirani interferogrami za implantat MIS 3.75 mm pod kosim 
opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima 
























         
Slika 41 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat MIS 3.75 mm pod 
kosim opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima 




Straumann 3.3 mm 
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Slika 42. Rekonstruirani interferogrami za implantat Straumann 3.3 mm pod kosim 
opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima 
























   
Slika 42 nastavljena. Rekonstruirani interferogrami za implantat Straumann 3.3 mm pod 
kosim opterećenjima pri centralnim i rotiranim poloţajima




 Nadalje, u preliminarnim i konaĉnim snimanjima kosih opterećenja primijećena 
je specifiĉna pojava izravnanja i paralelizacije interferometrijskih pruga u vratnom 
dijelu implantata. Takav poloţaj oznaĉavao je stanje u kojem je pomak sklopa 
implantata i nadogradnje pri primjeni kosih sila minimalan. Uvjet takvog stanja ovisio 
je o rotaciji kosine te se je postizao u poziciji pri kojoj je fiksacijski ureĊaj rotiran 
izmeĊu 5º i 10º u smjeru kazaljke na satu (CW, Slike 38 - 42) u odnosu na poĉetni 
poloţaj (MID, Slike 38 - 42) u kojemu je prednji brid fiksatora okomit na simetralu kuta 
izmeĊu upadnog i izlaznog snopa svjetlosti interferometrijskog postava. Postulirano je 
da se pri ovakvom stanju pruge interferencije najvećim dijelom odnose na izoliranu 
tlaĉnu komponentu opterećenja u cervikalnom dijelu implantata te prikazuju rezultat 
najviše nalik aksijalnim opterećenjima. Poloţaj u kojem se pojavljuje ovaj fenomen 
nazvan je ‘nultim poloţajem’ (Tablica 5). Kvalitativni rezultati nultog poloţaja 
prikazani su u narednim slikama: 43 za Ankylos, 44 za Astru, 45 za blueSKY, 46 za 
MIS te 47 za Straumann. 
 
Ankylos 4.5 mm 
10N 
NUL 
   
20N 
NUL 
   
Slika 43. Rekonstruirani interferogrami za implantat Ankylos 4.5 mm pod kosim 
opterećenjima pri nultom poloţaju




Astra 5.0 mm 
10N 
NUL 
   
20N 
NUL 
   
Slika 44. Rekonstruirani interferogrami za implantat Astra 5.0 mm pod kosim 
opterećenjima pri nultom poloţaju 
 
blueSKY 4.5 mm 
10N 
NUL 
   
20N 
NUL 
   
Slika 45. Rekonstruirani interferogrami za implantat blueSKY 4.5 mm pod kosim 
opterećenjima pri nultom poloţaju 




MIS 5.0 mm 
10N 
NUL 
   
20N 
NUL 
   
Slika 46. Rekonstruirani interferogrami za implantat MIS 5.0 mm pod kosim 
opterećenjima pri nultom poloţaju 
 
Straumann 4.8 mm 
10N 
NUL 
   
20N 
NUL 
   
Slika 47. Rekonstruirani interferogrami za implantat Straumann 4.8 mm pod kosim 























Ova studija iskoristila je analitiĉke mogućnosti digitalne holografske 
interferometrije u mjerenjima deformacija razliĉitih sklopova implantata i nadogradnji. 
Posebno je apostrofiran utjecaj promjera implantata na magnitudu njegove deformacije 
pri razliĉitim uvjetima opterećenja. Dio rezultata ove studije obraĊen je numeriĉki, 
statistiĉki i grafiĉki te objavljen u ĉasopisu Dental Materials (76). 
Preliminarna mjerenja pri repetitivnim uvjetima opterećenja kod nasumiĉnih testnih 
uzoraka pokazala su dosljedne rezultate za sile korištene u ovom istraţivanju, u vidu 
pojavnosti i brojnosti interferometrijskih pruga. Oslanjajući se na saznanja Wahla i sur. 
(27), sila od 10 N smatrala se primjerenom za snimanje prvog holograma (stanje 
predopterećenja). Ovakav uvjet bio je nuţan za minimiziranje neţeljenih pomaka u 
sustavu pri aktivaciji ureĊaja za opterećenje implantata. Nadalje, pri aplikacijama većih 
sila u snimanju drugog holograma (stanje opterećenja), interferometrijske pruge 
postajale su sve gušće, dok ih naposljetku više nije bilo moguće raspoznati, što se 
dogaĊalo kod primjene sila većih od 120 N. Stoga je ta sila odreĊena kao zadnja u 
serijama inkrementnih opterećenja. Razlike u interferometrijskom uzorku vrata 
implantata postajale su oĉite pri primjenama sila koje su bile 10 N veće od prethodnih, 
zbog ĉega je u konaĉnim mjerenjima i korištena kao inkrementna vrijednost izmeĊu 
opterećenja. Prethodne spoznaje ukazivale su da je digitalna holografska 
interferometrija bila primjerena za snimanje i rekonstrukciju specifiĉnih silom-
uvjetovanih interferometrijskih uzoraka za cijelu seriju opterećenja od 20 N do 120 N, 
potvrĊujući uĉinkovitost same metode u ovakvim eksperimentalnim uvjetima. TakoĊer, 
ovakav spektar opterećenja smatrao se adekvatnim za prouĉavenje biomehanike 
implantata zbog slaganja s opservacijama Dittmera i sur. (77), gdje su se prosjeĉne sile 
zagriza kretale od 20 N do 120 N. 
U prosudbi utjecaja promjera implantata na iznos deformacije, linearni model s 
mješovitim uĉincima analizirao je promjer implantata u njegovom punom iznosu (npr. 
3.3 mm, 3.75 mm, itd.), a ne samo po pripadnosti odreĊenog implantata u grupu s 
malim ili velikim promjerom. Na ovakav naĉin dobiven je rezultat koji vjernije 
prikazuje stvarne odnose. U skladu s oĉekivanjima, nalazi ovog istraţivanja ukazali su 
na znaĉajan utjecaj promjera implantata na podloţnost deformacijama, potvrĊujući 




istoznaĉno formuliranu hipotezu istraţivanja. Uzevši u obzir ove rezultate i linearnu 
regresiju implantata podijeljenih po promjeru u usku i široku grupu, ĉini se razumnim 
zakljuĉiti da implantati velikog promjera pokazuju znaĉajno niţu deformaciju kad se 
inkrementno opterete te da bi mogli podnijeti veća opterećenja u fiziološkom okruţenju 
usne šupljine. 
Povod za istraţivanje cervikalnog dijela dentalnog implantata bili su rezultati koji 
ukazuju da se većina stresa pri opterećenjima ispoljuje u tom dijelu implantata, odnosno 
da je 80% - 100% stresa locirano u cervikalnih 40% implantata (54). Kad se taj podatak 
primijeni na duţine implantata korištenih u ovoj studiji, dobije se duţina implantata 
koja je bila izloţena objektnom laserskom snopu, vratnih 5 mm. Interferogrami u 
preliminarnim mjerenjima pokazali su nedosljedne i disparalelne pruge interferencije 
nakon direktnih opterećenja protetskih nadogradnji implantata. Postavljanje 
individualno tokarenih ĉavlića s ravnom plohom u odgovarajuću nadogradnju bilo je 
neophodno u postizanju uravnoteţenih opteretnih uvjeta, a samim time i dosljednih 
interferometrijskih uzoraka u repetitivnim mjerenjima. Budući da je vektor osjetljivosti 
proizvoljne toĉke smještene na površini implantata bio okomit na smjer sile opterećenja 
(Slika 16.b), od rekonstrukcije se oĉekivao prikaz širenja vratnog dijela implantata, što 
je bila jedna od hipoteza istraţivanja. Paralelnost i dosljednost interferograma je uz 
kvalitativnu potvrdu takvog širenja omogućila i valjanu kvantifikaciju deformacija, ĉiji 
preduvjet je bila sofisticirana softverska analiza kvalitativnih rezultata. Izraĉun 
spomenutih numeriĉkih rezultata bio je od posebne vaţnosti za ovo istraţivanje, zbog 
mogućnosti objektivne usporedbe implantata po promjeru. 
U studiji Sempera i sur. (78), autori su primijetili vertikalne alteracije u sklopovima 
implantata i nadogradnji koje su iznosile od 1 do 83 µm nakon repetitivnih rastavljanja i 
sastavljanja. U ovom istraţivanju odbaĉen je utjecaj spomenutih alteracija kod 
rastavljanja izmeĊu serija opterećenja zbog ĉinjenice da je usmjerenost sile bila striktno 
aksijalna kod kvantificiranih rezultata. Stoga, ukoliko je promjena i bilo, za 
pretpostaviti je da nisu utjecale na krajnje rezultate. 




Deformacijske vrijednosti dobivene analizom u ovoj studiji se ne bi smjele smatrati 
apsolutnom deformacijskom vrijednošću nakon opterećenja odreĊenom silom, kao što 
je prikazano u Tablicama 2 i 3; za primjer, interferogram primijenjene sile od 50 N ne 
pokazuje deformaciju implantata za tu odreĊenu silu, on zapravo odraţava razliku u 
deformacijama izmeĊu sile predopterećenja (10 N), pri kojoj se snima prvi hologram, te 
sile konaĉnog opterećenja (50 N), pri kojoj se snima drugi hologram. 
Regresijske linije deformacija za sve implantate (Slika 36) grupirale su se u 
ovisnosti o njihovim promjerima. Stoga je dodatna grupna regresija prikazana u Slici 
37, koja jasno opravdava grupnu raspodjelu. Kako su se aksijalne sile opterećenja 
povećavale, tako je i po promjerima grupna razlika u deformacijama postajala sve 
oĉitija. 
Razlike izmeĊu razliĉitih proizvoĊaĉa implantata nisu procijenjene zbog sljedećih 
razloga: (i) malog broja istraţivanih uzoraka i (ii) varijabilnosti dobivenih rezultata (što 
se vidi iz vrijednosti standardnih devijacija) koja ovisi uvelike o prethodno spomenutim 
varijacijama vektora osjetljivosti po tijelu implantata. Da bi se usporedile deformacije 
implantata razliĉitih proizvoĊaĉa potrebno je provesti opseţniju studiju sa znaĉajno 
brojnijim uzorcima. Stoga su proizvoĊaĉi implantata pripisani nasumiĉnim uĉincima u 
konaĉnoj statistiĉkoj analizi. 
Wahl i sur. (27) proveli su serije jednodimenzionalnih interferometrijskih mjerenja 
implantata podvrgnutih linearnim rastućim silama. Autori su primijetili homogene 
deformacije implantata. Opservacije ove studije zabiljeţile su linearne deformacijske 
uzorke proporcionalne aplikacijama inkrementnih opterećenja, što se slaţe sa 
spomenutim rezultatima. Druga dodirna toĉka u kojoj ova studija dijeli stajalište s 
prethodnim istraţivanjem je prosudba da se interferometrijske metode mogu uĉinkovito 
koristiti u podruĉju implantologije kao direktni in vitro modaliteti istraţivanja, nasuprot 
indirektnim raĉunalno simuliranim metodama konaĉnih elemenata. MeĊutim, takva 
istraţivanja su ĉešća i pribavljaju manje varijabilne rezultate na pogodniji naĉin. Stoga, 
obje metode predstavljaju valjane i korisne izvore deformacijskih podataka te se trebaju 




podvrgnuti daljnjoj usporedbi i procjeni u svrhu dobivanja objektivnijih rezultata koji se 
tiĉu stvarnog kliniĉkog ponašanja. 
Chorres i sur. (73) prouĉavali su in vitro statiĉka opterećenja fiksnoprotetskih 
mosnih konstrukcija sidrenih na zubu i implantatu te na implantatima u potpunosti 
interferometrijskom metodom. Autori su zabiljeţili specifiĉne interferometrijske uzorke 
u tijelima implantata i protetskim nadomjescima u sluĉajevima sidrenja na implantatima 
samim, gdje su bile prisutne horizontalne pruge. Sklopovi implantata i nadogradnji u 
ovoj studiji prikazali su iste uzorke horizontalnih interferometrijskih pruga pri 
opterećenju aksijalno usmjerenim silama. Prethodno spomenuto istraţivanje zasnivalo 
se samo na kvalitativnoj usporedbi interferograma, dok je ovo istraţivanje dodatno 
ukljuĉilo softverske analize koje su omogućile i kvantitativnu usporedbu rezultata te 
daljnju statistiĉku analizu. Ovakav pristup bio je primjenjiv zahvaljujući ĉinjenici da je 
korišten digitalno holografski pristup u interferometriji s direktnim izvodom podataka u 
analitiĉki softver. Ipak, vrijedi spomenuti da su prethodno spomenuti autori analizirali 
protetske nadomjeske sidrene na implantatima, dok se ova studija bavila samo 
izvanravninskim promjenama na razini sklopova implantata i nadogradnji. 
Studije koje koriste metode konaĉnih elemenata u istraţivanju biomehanike 
implantata (55, 62-68) fokusirale su se na stres u periimplantatnom podruĉju. Al-
Sukhun i sur. (79-81) prouĉavali su funkcijske prikaze mandibularnih naprezanja i 
deformacija u pacijenata s postavljenim implantatima in vivo i in vitro. Autori su 
zabiljeţili mandibularne medijalne konvergencijske vrijednosti koje su se kretale od 11 
µm do 109 µm za vrijeme funkcijskih kretnji. Moreno i sur. (82) koristili su 
interferometrijski pristup (ESPI) za vizualiziranje fiziološki induciranog mehaniĉkog 
stresa u ljudskoj mandibuli. Takav pristup omogućio je semikvalitativan pristup u 
prikupljanju vrijednih podataka unatoĉ heterogenosti i anizotropiji prouĉavanog 
materijala te na taj naĉin dodatno pridodavao vrijednost metodi. Nedostatkom ove 
studije moţe se smatrati fokusiranost na stres koji se dogaĊa u samom sklopu implantata 
i nadogradnje s potpuno kvantitativnim pristupom, ne uzimajući u obzir okolno tkivo. 




Baggi i sur. (83) koristili su FEA-u u procjeni utjecaja dimenzija implantata na stres 
u okolnoj kosti pod statiĉkim opterećenjem. Njihovi nalazi govorili su u prilog odabiru 
implantata većeg promjera, zbog veće mogućnosti kontrole rizika od preopterećenja 
kosti nego kod odabira implantata veće duţine. Nadalje, autori su primijetili 
najnepovoljniju distribuciju opterećenja na kosti u regiji maksilarnih molara. Himmlova 
i sur. (55) zabiljeţili su znaĉajan pad stresa u kosti koja okruţuje vrat implantata pri 
opterećivanju implantata većih promjera, neovisno o njihovoj duţini. Unatoĉ 
ograniĉenjima ove studije, njeni rezultati mogu doprinijeti prethodno spomenutim 
nalazima na razini implantata, gdje je povećanje promjera dovelo do znaĉajnog pada u 
deformaciji implantata, potvrĊujući treću od teza ovog istraţivanja. Sliĉni rezultati 
dobiveni su u studiji Qiana i sur. (84), gdje su autori prouĉavali vrijednosti stresa i 
naprezanja u kosti i implantatima. Njihova usporedba 3.7 milimetarskih i 5.2 
milimetarskih implantata u razliĉitim uvjetima opterećenja moţe se neposredno 
povezati s ovom studijom, budući da su autori zabiljeţili stres u tijelu implantata, koji je 
bio promjerom uvjetovan na sliĉan naĉin kao deformacija u ovom istraţivanju. Nadalje, 
primijećene su bolje performanse širih implantata u vidu distribucije stresa i naprezanja 
u okolnoj kosti. 
Istraţivanja koja su prouĉavala remodelaciju kosti su se takoĊer bavila problemom 
promjera implantata. Winter i sur. (85) izmjerili su manju mikropomiĉnost u 
cervikalnim dijelovima modela oseointegriranih implantata u rasponu od 0.75 µm. 
Ojeda i sur. (86) istraţivali su mikrooštećenja u okolnoj kosti uzrokovana istim dijelom 
implantata, zakljuĉujući kako je smanjenje promjera implantata “kontraproduktivno 
vlastitoj stabilnosti”. Ova studija moţe dodatno rasvijetliti spomenuti problem 
prikazujući znaĉajno više izraţeno cervikalno širenje implantata manjeg promjera. U 
istraţivanju biomehaniĉkog odgovora, Chou i sur. (87) primijetili su ravnomjerniju te 
višu distribuciju koštanog naprezanja povezanog s implantatima velikog promjera 
naspram implantata malog promjera. Uzevši u obzir sve prethodno navedene rezultate, 
moţe se pretpostaviti da implantati velikog promjera (i) raspodjeljuju mastikatorno 
opterećenje bolje i (ii) imaju manje deformacije in vitro. 




U teţnji da se uvjeti opterećenja pribliţe fiziološkim, studija je proširena u vidu 
istraţivanja deformacija sklopova implantata i nadogradnji kod primjene kosih sila. Za 
potrebe takve analize, protokol snimanja je modificiran u svrhu dobivanja dosljednih 
kvalitativnih rezultata. Odabir kuta opterećenja od 30º bio je u skladu s FDA 
smjernicama (ISO 14801) te prethodnim istraţivanjima u ovom podruĉju (88-90). 
Preduvjet balansiranom kosom opterećenju svakako je bila i upotreba ĉavlića s 
polukuglastom platformom, bez kojih su varijacije interferometrijskog prikaza u istim 
uvjetima bile znaĉajne. 
Studije koje su prouĉavale kosa opterećenja implantata većinom su se, poput onih 
aksijalno orijentiranih, bazirale na procjeni utjecaja implantata na okolnu kost (88-98). 
Rezultati istraţivanja de Faria Almeide i sur. (89) prikazali su štetniju prirodu kosih 
opterećenja u periimplantatnoj kosti uz poseban naglasak na višu koncentraciju stresa u 
bukalnom podruĉju. U in vitro studiji Goellnera i sur. (90), kvantificirane su dislokacije 
implantata pri aksijalnim i kosim opterećenjima u kostima razliĉitih denziteta. 
Usmjerenje opterećenja znaĉajno je utjecalo na pomake u spongioznim uzorcima, gdje 
je koso opterećenje pokazalo veću dislokaciju. Pitanje gubitka marginalne kosti 
uzrokovano biomehanikom implantata obraĊeno je u eksperimentalnoj studiji Romeeda 
i sur. (91), gdje su rezultati pokazali ĉak 5 do 10 puta uvećane maksimalne von 
Misesove stresove pod kosim i horizontalnim opterećenjima, u odnosu na aksijalna. 
TakoĊer su naveli i posebno štetan utjecaj potpuno horizontalnih opterećenja. In vitro 
rezultati koji bi mogli biti kliniĉki vrlo znaĉajni nalaze se u istraţivanju Yanga i sur. 
(92), gdje su autori koso opterećivali kratke implantate, duţine 7 mm, po dva 
meĊusobno spojena u blok ili pojedinaĉno spojene s implantatom duţine 12 mm. U 
zakljuĉcima je navedeno kako povezivanje dvaju kratkih implantata ima biomehaniĉku 
uĉinkovitost istovjetnu jednom kratkom implantatu povezanom u blok s duţim 
implantatom. Studije preostalih autora naglasile su pojavnost najvećih stresova pri 
primjeni kosih, odnosno lateralnih opterećenja. 
Nadalje, odreĊena istraţivanja osvrnula su se na dogaĊanja unutar samog sklopa 
implantata i nadogradnje za vrijeme primjene kosih opterećenja (99-101). Takahashi i 
sur. (99) prouĉavali su utjecaje aksijalnih i kosih okluzalnih opterećenja na mostove 




sidrene na implantatima. Autori su zakljuĉili da kosa opterećenja znaĉajno povećavaju 
stres u koštanom okruţenju te u protetskim komponentama. Studija Moraesa (100) i sur. 
poseban je naglasak stavila na protetski vijak, kao najslabiju kariku u sklopu krune, 
nadogradnje i implantata. Rezultati su pokazali da je stres u protetskom vijku bio veći 
pri kosim opterećenjima, u odnosu na aksijalna. TakoĊer, povećanje krune djelovalo je 
štetno na distribuciju stresa u vijku, osobito kod primjene kosih sila. Sliĉno istraţivanje 
proveli su Alvares-Arenal i sur. (101), gdje su, uz distribuciju stresa u protetskom vijku, 
autori analizirali i dogaĊaje na razini protetske nadogradnje. Iznimno znaĉajan rezultat 
bio je da se povećanjem kuta smjera opterećenja, od vertikalnog do kuta od 45º, 
zabiljeţio progresivni rast stresa u nadogradnji i vijku kod svih ispitanih uzoraka. 
Uzevši u obzir prethodna istraţivanja, nedostatak analize kosih opterećenja u ovoj 
studiji je striktno fokusiranje na dogaĊanja unutar samog sklopa implantata i 
nadogradnje, kao i kod analize aksijalnih opterećenja. Ipak, spomenuti rezultati utjecali 
su na modifikacije dizajna studije u vidu smanjenja sile kod snimanja holograma u 
predopterećenju na 5 N te holograma konaĉnih opterećenja na 10 N i 20 N, zbog već 
spomenute destruktivnije prirode koso usmjerenih sila. TakoĊer, preliminarni rezultati 
potvrdili su vrijednost ovakvog protokola pokazujući pretjerano varijabilne rezultate pri 
primjeni većih sila, gdje je vjerojatno dolazilo do neoĉekivanih dislokacija ĉitavih 
sklopova što se oĉitovalo nedosljednim interferometrijskim prikazom pri ponavljajućim 
mjerenjima. 
Za razliku od aksijalnih opterećenja, gdje je pristup bio kvantitativan, u ovom dijelu 
studije korišten je kvalitativan pristup. Razlog tome bila je nepouzdanost dobivanja 
kvantitativnih rezultata kod svih uzoraka. U problematici snimanja interferograma koso 
opterećenih implantata obraĊen je utjecaj smjera primijenjene kose sile spram vektora 
osjetljivosti na interferometrijski prikaz deformacija. Nalaz nepravilnih, disparalelnih i 
zakrivljenih pruga znaĉio je da prikaz ne pokazuje samo širenje vratnog dijela 
implantata, kao što je bio sluĉaj kod primjene aksijalnih sila, nego i pomake sustava u 
vidu savijanja, torzije i smicanja. Razliĉiti interferometrijski prikazi cervikalnog dijela 
implantata pri razliĉitim kutovima snimanja znaĉili su da je pri svakoj promjeni 
poloţaja implantata sustav prikazivao drugaĉiju zastupljenost komponenti pomaka. 




Fazna deformacija kroz tijelo implantata moţe se izraĉunati jedino u sluĉajevima 
paralelnih pruga, ograniĉavajući softversku analizu. Ipak, kvalitativan pristup pokazao 
je sliĉne interferometrijske prikaze u istim uvjetima te dosljedno povećanje broja 
interferometrijskih pruga pri povećanju primijenjene kose sile sa 10 N na 20 N. Ovakvo 
povećanje gustoće pruga bilo je prisutno u svim poloţajima snimanja.  
Kljuĉan rezultat interferometrijske analize kosih opterećenja je pronalazak ‘nultog 
poloţaja’, ĉije je nalaţenje pretpostavljeno u zadnjoj od zadanih hipoteza istraţivanja. U 
takvom poloţaju minimizirani su neţeljeni pomaci sustava te se izravnanjem i 
paralelnošću pruga konaĉno mogla izolirati tlaĉna komponenta opterećenja. Anuliranje 
komponente savijanja sklopa bilo je moguće zbog otklona u jednom smjeru, dok takav 
sluĉaj ne bi bio u potpunosti izvediv kod anuliranja tlaĉne komponente. Razlog tome je 
širenje vrata implantata koje ide u svim smjerovima. Prikaz u spomenutom nultom 
poloţaju kvalitativno je prikazao širenje vrata implantata pri primjeni kosih sila. 
Nadalje, povećanje opterećenja rezultiralo je dosljednim povećanjem broja pruga, uz 
oĉuvanu pravilnost istih. Ovakav rezultat od posebnog je znaĉaja zbog (i) potvrde da se 
manipulacijom kutova snimanja u odnosu na vektor osjetljivosti interferometrijskog 
sustava moţe izvući izolirane deformacijske podatke i (ii) mogućnosti kvantificiranja 
deformacije u nultom poloţaju na naĉin istovjetan obradi aksijalnih sila, što moţe imati 
kljuĉnu ulogu u analizama sloţenijih konstrukcija sidrenih na implantatima. 
Opseg cjelokupnog istraţivanja nije obuhvaćao analizu biomehaniĉkih promjena u 
periimplantatnoj kosti već ciljano odreĊivanje mehaniĉkih svojstava implantata samih. 
Nedostaci studije bili su varijabilnost izmeĊu ponavljanih interferometrijskih snimanja 
uzrokovana otklonom vektora osjetljivosti po istraţivanim površinama te materijal 
izrade ureĊaja za fiksaciju implantata. Fiksacijski ureĊaj imao je razliĉit modul 
elastiĉnosti od ţivuće kosti, što je utjecalo na interferometrijski prikaz opterećenih 
sklopova implantata i nadogradnji. Ipak, to nije predstavljalo problem kod usporedbe 
implantata opterećenih u jednakim uvjetima, gdje su bili vaţni odnosi a ne same 
apsolutne vrijednosti. Daljnja implementacija saznanja ovog istraţivanja u analizi 
sloţenih implantoprotetskih suprastruktura moţe dovesti do vrijednih saznanja s 























1. Na osnovi 1020 snimljenih holograma, koji su rezultirali s 510 rekonstruiranih 
interferograma i daljnjih opseţnih softverskih analiza, izraĊena je detaljna 
interferometrijska dokumentacija za deset sklopova implantata i nadogradnji. 
 
2. Kvantificirani su in vitro podaci o deformacijskim vrijednostima implantata pod 
inkrementnim aksijalnim opterećenjima. 
 
3. Deformacije opterećenih implantata razlaţu se na širenje cervikalnih dijelova i 
pomake unutar sustava. 
 
4. Kod primjene aksijalnih opterećenja izraţena je komponenta širenja cervikalnih 
dijelova implantata, što se oĉituje ravnim i paralelnim interferometrijskim prugama. 
 
5. Promjeri implantata znaĉajno utjeĉu na njihove deformacijske vrijednosti. 
 
6. Implantati većeg promjera znaĉajno se manje deformiraju od implantata manjeg 
promjera u istim uvjetima opterećenja. 
 
7. Pri povećanju opterećenja implantata, razlike u deformacijama implantata većeg i 
manjeg promjera postaju oĉitije. 
 
8. Kod primjene kosih opterećenja, nepravilne, disparalelne i zakrivljene 
interferometrijske pruge, uz širenje, prikazuju i pomake sustava u vidu savijanja, 
torzije i smicanja. 
 
9. U analizi kosih opterećenja, poloţaj snimanja u holografskom postavu i smjer 
primijenjene sile utjeĉu na interferometrijski prikaz. 




10. Snimanjem interferograma u nultom poloţaju, gdje je osjetljivost metode na pomake 
sustava minimalna, izolira se tlaĉna komponenta pri primjeni kosih sila. 
 
11. Daljnja primjena ove metode u istraţivanju kompleksnijih implantatnih konstrukcija 
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